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Alargamientos de los miembros 
en las hipometrías simétricas 
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Hospital San Juan de Dios. Pamplona. 
En este grupo de a l te rac iones se incluyen 
aquel las si tuaciones en que uno o varios seg-
mentos óseos homólogos de las ex t remidades 
son igualmente cortos y está constituido funda-
mentalmente por los enanismos. En el resto de 
este apartado, por tanto, nos dedicaremos prefe-
rentemente a estos últimos pacientes. 
Lógicamente, ante este tipo de situación, só-
lo tenemos una alternativa para conseguir algu-
na mejoría en el paciente en lo que respecta a 
la talla: la elongación de las extremidades infe-
riores. Sin embargo, al igual que con las disme-
tr ías , en las hipometrías simétricas es de cru-
cial importancia saber, primero, si está o no in-
dicado realizar una elongación ósea y después 
que método debe aplicarse y cuándo y cómo de-
be hacerse. 
Para comenzar mencionaremos dos situacio-
nes concretas, que engloban una buena canti-
dad de pacientes portadores de hipometrías si-
métricas, en las que, salvo excepciones, la elon-
gación ósea no esta indicada. Primeramente los 
enanismos armónicos: en estos pacientes hay 
un acortamiento del raquis y de las extremida-
des sin apenas desproporciones por lo que una 
elongación importante de las extremidades pro-
bablemente abocaría a una situación inacepta-
ble de disarmonía raquis-extremidades. Este se-
ría el caso de los enanismos hipofisarios. En se-
gundo lugar están los pacientes de baja estatu-
ra que, sin tener incapacidades físicas significa-
t ivas pa ra rea l i za r u n a vida normal , simple-
mente desean olvidarse del complejo psicológico 
que supone una tal la por debajo de lo normal. 
Opinamos que en estos casos, no se deben apli-
car métodos de elongación ósea dado que estos 
tratamientos, como sabemos, son duros y conlle-
v a n r i esgos obvios, lo cual no compensa en 
nuestra opinión el beneficio que se pueda obte-
ner de ellos. 
Por tanto , las elongaciones óseas en las hi-
pometrías simétricas, cuando estén indicadas, lo 
estarán fundamentalmente en los enanismos di-
sarmónicos, es decir, en individuos en los que 
el raquis es de longitud normal o cuasi normal 
y las extremidades son cortas. De este tipo de 
e n a n i s m o d e s t a c a , por su f r ecuenc ia , e l 
Enanismo Acondroplásico o Acondroplasia, oste-
ocondrodisplas ia f isar ia debida a un defecto 
congénito en el funcionamiento de la capa proli-
ferativa del cartílago de crecimiento de los hue-
sos largos de las extremidades (1). Sin embargo 
es muy impor tante recordar que existen otros 
muchos tipos de osteocondrodisplasias que con-
dicionan situaciones de enanismo disarmónico, 
lo que nos obliga, an te s de comenzar n ingún 
tratamiento ortopédico en estos pacientes, a to-
mar las siguientes t res medidas, todas de ma-
nera simultánea (2): 
1. Tratar de llegar a un diagnóstico concreto 
y definir los problemas presentes y futuros. 
2. Tratar y prevenir anormalidades y compli-
caciones. 
3. Proporcionar una atención "total" al pa-
ciente y a su familia, t an to desde el punto de 
vista médico como psico-social. 
De esto se deduce que el t ra tamiento de es-
tos pacientes debe ser multidisciplinario, consi-
derando que la elongación de las extremidades 
es una parte más del mismo y que en la mayo-
ría de las ocasiones no es ni lo más importante 
ni, por supuesto, lo más urgente. 
Sin embargo, una vez que el t ratamiento or-
topédico de estos pacientes, dentro del cual se 
incluye la elongación de las extremidades, pasa 
a un p r i m e r p lano , debemos r e a l i z a r l as si-
guientes consideraciones (2): 
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- ¿Hay laxitud o limitación de la movilidad 
articular? ¿Es probable que las haya con el pa-
so del tiempo? 
- Los cambios en huesos y a r t i cu l ac iones 
¿son progresivos o estáticos? 
- ¿Existe predisposición a artritis degenerati-
va? 
- ¿Existen alteraciones referentes a la conso-
lidación ósea y curación de las heridas en gene-
ral? 
Como es lógico todas es tas p r egun ta s ten-
drán respuestas distintas dependiendo de la en-
fermedad concreta de que se trate y los médicos 
que estamos en contacto con estos pacientes de-
bemos conocerlas antes de iniciar el t ratamien-
to. Por ejemplo, dentro de la historia natural de 
las displasias epifisarias hay una clara tenden-
cia a la aparición de a r t r i t i s degenera t iva , lo 
cual nos debe poner en guardia antes de indi-
car una elongación ósea en pacientes con este 
diagnóstico. 
Otro asunto que debe tenerse muy en cuenta 
es que, con la elongación ósea, el principal obje-
tivo es lograr una mejoría funcional en el pa-
ciente quedando en segundo término el compo-
nente estético. Además, la mejoría estética, t ras 
la elongación de las extremidades, es muy rela-
tiva en algunos enanismos, como en la acondro-
plasia donde, aunque consigamos aumen ta r la 
e s t a tu ra del paciente en 25-30 cm, no mejora-
mos el resto de los rasgos físicos que la enfer-
medad lleva consigo. Sin embargo, es precisa-
mente en los acondroplásicos, donde algunos pa-
dres nos han referido una clara mejoría en el 
aspecto facial de su hijo acondroplásico después 
de la elongación de las extremidades. Aunque 
este hecho parece t ene r un claro componente 
subjetivo no podemos excluir una parte de reali-
dad en el mismo. 
Como hemos mencionado anter iormente , el 
tipo de enanismo disarmónico más frecuente es 
la acondroplasia y es en esta enfermedad donde 
tan to otros autores (3,4,5) como nosotros mis-
mos (6) hemos llevado a cabo elongaciones de 
las extremidades (sobre todo las inferiores) más 
asiduamente. 
Concretamente en este tipo de pacientes, he-
mos tenido muy pocos problemas impor tan tes 
debidos a la técnica o al aparato, usando el mé-
todo de Wagner. Sin embargo, fundamentalmen-
te por razones de unidad de criterio, desde hace 
unos años hemos optado por la elongación ósea 
mediante osteotomía percutánea metafisaria, o 
cercana a la metáf is i s y d is t racc ión difer ida 
usando el a p a r a t o de Wagner modificado por 
Cañade l l (7) . Es t e es t a m b i é n el método de 
elongación que empleamos, cuando esta indica-
do, en l as d e m á s h i p o m e t r í a s s i m é t r i c a s . 
Cuando, a la elongación ósea, necesitamos aña-
dir la corrección de deformidades angulares, he-
cho muy frecuente en acondroplásicos, la elon-
gación metafisaria ofrece, además, mucha ma-
yor versatilidad que la diafisaria ya que con la 
pr imera podemos realizar ambas cosas al mis-
mo tiempo. Esta es otra razón del por que pre-
ferimos la elongación metaf isar ia t ambién en 
los acondroplásicos. Por otro lado, dados los po-
cos problemas que ofrecen la dis tracción y la 
consolidación en la elongación ósea en estos pa-
c ientes , no vemos la neces idad de u t i l i za r la 
distracción fisaria, al contrario de otros autores 
(3), ya que los beneficios que podamos obtener 
de ella no justif ican los riesgos que ya hemos 
comentado anteriormente. 
C u a n d o h a b l a m o s de e longac ión ósea en 
acondroplásicos es muy importante conocer dos 
características de estos pacientes que les confie-
ren una respuesta par t icularmente favorable a 
estos tratamientos. 
La pr imera , es la poca resis tencia que opo-
nen las partes blandas a la distracción progresi-
va, lo que permite conseguir e incluso sobrepa-
sar los 10 cm de a largamiento tan to en fémur 
como en t i b i a s in m a y o r e s d i f i c u l t a d e s . 
Efectivamente a diferencia de otros acortamien-
tos congénitos de los miembros, ésta es una en-
fermedad que radica fundamenta lmente en el 
hueso y no en las partes blandas que lo rodean 
lo que hace que és tas sean r edundan tes . Es te 
hecho lo hemos observado cons tan temen te en 
estos pacientes. Con ello, en cierto modo, y es-
tr ictamente desde este punto de vista, podemos 
considerar la elongación ósea en los acondroplá-
sicos como un t ra tamiento "fisiológico", a dife-
rencia de en acortamientos de otras etiologías. 
La segunda característica de estos pacientes 
y quizá en relación con la primera, es la impre-
s ionante capacidad osteogénica que se da en 
ellos cuando se someten a elongaciones óseas. 
E s t o ha hecho que , t a n t o con e l m é t o d o de 
Wagner como con el que utilizamos actualmen-
te, no hayamos tenido apenas problemas pa ra 
la consolidación espontánea del segmento elon-
gado. 
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Hay que añad i r , por el cont rar io , a lgunas 
consolidaciones prematuras con el último méto-
do lo cual nos ha obligado a acortar el período 
de neutralización postoperatoria en la distrac-
ción diferida a 7 días aproximadamente en la 
mayoría de los casos. 
Precisamente este aumento en la capacidad 
de osteogénesis es el factor más importante a la 
hora de explicar el bajo índice de elongación 
(tiempo total de tratamiento necesario para con-
seguir 1 cm de elongación) observado en acon-
droplásicos. En nuestra experiencia, este índice 
es aproximadamente de 0,7 meses/cm en fémur 
y tibia, lo que quiere decir que en estos pacien-
tes una elongación de 10 cm en cualquiera de 
estos huesos requeriría unos 7 meses de t ra ta-
miento en total, hasta la deambulación del indi-
viduo sin protección alguna en el hueso elonga-
do. 
En lo referente a la cuantía de la elongación 
de l as e x t r e m i d a d e s in fe r io re s , e s t a m o s de 
acuerdo con Paley (8) en que un acondroplásico, 
esque lé t icamente maduro , neces i ta un incre-
mento en su e s t a t u r a no rma l de unos 30 cm 
para llegar a es tar dentro de los límites, aun-
que bajos, de estatura de la población general. 
Dado que para conseguir esta longitud nunca 
es tamos seguros de que vaya a ser suficiente 
con un solo a la rgamiento de fémures y t ibias 
pensamos que una buena edad para iniciar la 
elongación podría ser alrededor de los 8 años. 
De este modo en caso de necesitarse una segun-
da elongación de las ext remidades inferiores, 
ésta se podría realizar alrededor de la edad en 
que el paciente llegue a la madurez esquelética. 
La determinación del orden en que se deben 
llevar a cabo las elongaciones de los dist intos 
huesos de las extremidades inferiores en acon-
droplásicos, es uno de los puntos de mayor con-
troversia (Fig. 1). Aldegheri y cols (3), propo-
nen la elongación simultanea de la tibia-peroné 
y fémur del mismo lado pa ra pos te r iormente 
elongar la tibia-peroné y fémur contralaterales. 
Este orden nos parece difícil de aceptar por tres 
razones fundamentales: en primer lugar condi-
ciona u n a d ismet r ía muy impor tan te du ran te 
buena par te del t r a t amien to , lo que obliga al 
uso de voluminosas y pesadas calzas ortopédi-
cas en l a e x t r e m i d a d t o d a v í a s in e longa r . 
Además, por el hecho de elongar el muslo y la 
pierna homolaterales las partes blandas de am-
bos sufren al mismo tiempo y en mayor medida 
que si lo hiciéramos sólo en un segmento de la 
misma extremidad cada vez. Esto hace que el 
alargamiento total que se pueda conseguir en la 
extremidad quede, a menudo, limitado. Por fin, 
una vez elongada una de las extremidades, no 
se permiten fallos o complicaciones que impidan 
comenzar o cont inuar la elongación en el lado 
contralateral, dado que de ocurrir esto podrían 
quedar importantes dismetrías permanentes co-
mo secuela del tratamiento. 
Ilizarov (comunicación personal) propone, por 
otro lado, la elongación del fémur de un lado y 
de tibia-peroné contralaterales al mismo tiempo, 
para realizar la operación inversa en un segun-
do tiempo. El problema que vemos aquí es que 
si, m i e n t r a s e s t a m o s r e a l i z a n d o e l s e g u n d o 
tiempo del alargamiento surge cualquier proble-
ma que nos oblige a suspender la elongación, 
quedaría una situación de asimetría, más o me-
nos importante, de la extremidades con ambas 
rodillas a distinto nivel. 
La metódica que proponen otros autores (4,5) 
y nosotros mismos (6), es elongar los segmentos 
homólogos de cada lado (p. ej. fémures) al mis-
mo tiempo y en un segundo tiempo elongar los 
otros dos segmentos homólogos. De esta mane-
ra, evitamos los problemas que se plantean con 
las alternativas propuestas por Aldegheri y cols, 
de la escuela de Verona, e Ilizarov, ya que el 
orden de actuación que nosotros preconizamos 
tiene la ventaja, en nuestra opinión importante, 
de que en cualquier momento podamos suspen-
der la elongación si es necesario sin dejar dis-
metrías ni asimetrías de las extremidades (3). 
En nues t ra experiencia, dependiendo de las 
características propias y de las dificultades que 
puedan surgir en la elongación en cada caso, la 
elongación que podemos conseguir, después de 
una elongación de fémures y tibias, fluctúa en-
tre 20 y 30 cm. 
Como vemos, las elongaciones en acondroplá-
sicos y otros pacientes portadores de hipometrí-
as simétricas, son siempre de una cuant ía im-
portante por lo que uno de los problemas a los 
que nos enfrentamos, que además -aunque en 
menor medida- es común a todos los t ipos de 
elongación, es el largo tiempo que los pacientes 
deben l l evar colocado e l a p a r a t o e longador . 
Para paliar este problema, que todavía dista de 
estar resuelto, Ilizarov (9) desarrolló la "cortico-
tomía bifocal". E s t a técnica no es más que la 
elongación mediante osteotomía pe rcu tánea a 
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Figura 1. Las tres estragegias más populares en el alargamiento de los miembros inferiores en acondroplasia. Si por cual-
quier razón no pudiéramos realizar la segunda fase de elongación, el resultado final sería.: 
1) Estrategia I: Dismetría y asimetría de los miembros inferiores. 
2) Estrategia II: Asimetría de los miembros inferiores. 
3) Estrategia III: Fémures desproporcionados pero no dismetrías, ni asimetrías. 
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doble nivel en el mismo hueso y distracción, a 
una velocidad de lmm/día a cada nivel, lo que 
hace que la velocidad de elongación del to ta l 
del hueso sea doble de lo habitual. De esta ma-
ne ra se obvia la mi tad de la fase de dis t rac-
ción, reduciéndose ostensiblemente, por tanto, 
el período de aplicación del aparato elongador. 
El mismo autor , t r a s estudios experimentales 
concluye que no se presentan problemas signifi-
cativos de par tes blandas debidos a la tensión 
adicional producida por la doble velocidad de 
elongación. 
Además , las g randes elongaciones, aún en 
pacientes con gran redundancia de partes blan-
das como los acondroplásicos, exigen habitual-
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Figura 2. Esquema del mecanismo hipotético de corrección de la hiperlordosis lumbo-sacra. 
A) Antes y, 
B) Después del a largamiento femoral bilateral y tenotomía de músculos flexores de cadera. 
H: Isquiotibiales HF: Flexores de cadera. 
mente cirugía de relajación de par tes blandas, 
que nosotros realizamos al colocar el distractor 
rut inariamente y, diferidamente si es necesario 
a pesar de los tratamientos posturales. La ciru-
gía de partes blandas que realizamos al colocar 
el aparato consiste más concretamente en teno-
tomía de sartorio, recto anterior y sección de la 
fascia la ta en las elongaciones femorales y te-
notomía de Aquiles en las elongaciones de ti-
bia-peroné. 
La elongación de las extremidades superio-
res es un procedimiento menos frecuente que la 
de las inferiores por su menor requer imien to 
funcional y su mayor dificultad. Sin embargo, 
se están llevando a cabo esfuerzos en este sen-
tido dado que, además de que los avances en 
las técnicas y aparatos lo permiten, la despro-
porción que resul ta después de elongar las ex-
tremidades inferiores así lo aconseja. Por el mo-
mento, las elongaciones realizadas en las extre-
midades superiores de acondroplásicos se redu-
cen a los húmeros (3,4) dado que, son más que 
probables las repercusiones funcionales negati-
vas en caso de realizar la elongación de los an-
tebrazos. 
Un hecho que nos parece digno de mención, 
dentro de nuestra experiencia (10), es la correc-
ción "espontánea" de la hiper lordosis lumbar 
(muy hab i tua l en acondroplásicos) observada 
muy frecuentemente t ras la elongación femoral 
bilateral. Pensamos que esto es debido a la ten-
sión que los músculos isquiotibiales ejercen so-
bre la pelvis y el fémur, extendiendo la articu-
lación coxofemoral, durante la elongación del fe-
mur (Fig. 2). Esto se ve ayudado lógicamente 
por la tenotomía de los flexores de cadera que 
rea l izamos s iempre al colocar el a p a r a t o dis-
t ractor . Vi lar rubias y cols (11) e Ilizarov (12) 
han diseñado una osteotomía de extensión en el 
tercio femoral proximal que, a la vez de servir 
para elongación, sirve también para corregir la 
h iper lordos is l u m b a r en los acondroplás icos . 
Opinamos que este gesto, además de no haber 
sido necesario en los casos que hemos estudia-
do, consigue corregir una deformidad producien-
do otra, actitud difícilmente aceptable desde el 
punto de vista ortopédico. 
De todos modos antes de acabar este aparta-
do debemos insistir en dos puntos fundamenta-
les: 
- En estos pacientes, las elongaciones óseas, 
aunque posibles y efectivas, plantean habitual-
mente dificultades y complicaciones der ivadas 
de la cuant ía de los a largamientos y duración 
de los tratamientos. 
- El paciente portador de una hipometría si-
métrica debe ser t ra tado con una visión multi-
disciplinaria siendo crucial, en lo que respecta a 
las elongaciones óseas, la valoración psicológico-
sociológica de esta persona y su entorno (fami-
lia sobre todo). 
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